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Цель. Отработка экспериментальной модели комбинированной трансплантации пожелудочной же-
лезы и почки, наиболее соответствующей методике, применяемой в настоящее время в клинической прак-
тике, которая может быть использована для фундаментальных исследований в трансплантологии.
Материал и методы. У восьми животных-доноров (крыс) выполнялась комплексная en bloc панкреа-
тоэктомия и нефрэктомия. Реваскуляризация панркреас-трансплантата проводилась через аортальный сег-
мент с верхней брыжеечной артерией донора на абдоминальную аорту реципиента и анастомозом нижней 
полой вены реципиента с сегментом воротной вены донора. Отток экзокринного секрета панркреас-транс-
плантата осуществлялся через en bloc эксплантированный сегмент двенадцатиперстной кишки донора, 
анастомозированный по типу бок-в-бок с тонкой кишкой реципиента (terminales Ileum/Jejunum). 
Сосуды трансплантата-почки анастомозировались по типу конец-в-бок к абдоминальной аорте и 
субгепатическому сегменту нижней полой вены. Имплантация мочеточника выполнялась с применением 
заплатной техники (patch technique). В послеоперационном периоде проводился ежедневный контроль по-
казателей плазмы крови реципиентов. Биопсия для гистопатологических исследований бралась на 5, 8 и 12 
послеоперационные дни методом минилапаротомии.
Результаты. 7 из 8 реципиентов перенесли в раннем послеоперационном периоде симультанную 
PKTx без осложнений. В одном случае развился тромбоз воротной вены, приведший впоследствии к орган-
ной недостаточности. Показатели глюкозы крови приходили к норме кo 2-му послеоперационному дню. 
На 5-ый послеоперационный день в пересаженном сегменте двенадцатиперстной кишки отмечалась незна-
чительная атрофия ворсинок. Перфузия почек была гомогенной и без признаков сосудистых осложнений. 
Анастомоз между мочеточником и мочевым пузырем был во всех 8 случаях состоятельным.
Заключение. Оптимизация хирургической техники и сокращение времени хирургического вмеша-
тельства позволили добиться регулярной функции обоих трансплантатов при относительно низкой мор-
бидности реципиентов. Представленная нами экспериментальная модель РКТх может использоваться для 
фундаментальных исследований. 
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Objectives. The experimental model testing of a combined pancreas/kidney transplantation more suitable to 
the technique used in present-day clinical practice that can be used for fundamental transplantation studies.
Methods. Donor rats (8) underwent en bloc pancreatectomy and nephrectomy. The revascularization of the 
transplanted pancreatic islet was performed via aorta abdominalis-tube with the donor superior mesenteric artery 
artery mesenterica superior to the recipient abdominal aorta and the recipient's inferior vena cava anatomosis with 
the donor portal vein segment. Exocrine outflow of secret of pancreas transplant implemented via en bloc explanted 
duodenal segment of the donor, anastomosed side-to-side to the recipient’s jejunum (terminales Ileum/Jejunum). 
The renal vessels anastomosed side-to-side to the abdominal aorta and subhepatic segment of the inferior vena 
cava. The urethra was implanted by patch technique. Postoperatively, serum parameters were monitored daily. Biopsy 
samples were taken for histopathology examination via a minilaparotomy approach on the 5th, 8th and 12th day. 
Results. In the early postoperative period 7 out of 8 recipients underwent the combined PKTx without serious 
surgical complications. One thrombosis of the portal vein led to the organ failure. Blood glucose levels were normal 
by the 2nd postoperative day. On the 5th day the transplanted duodenal segment showed slight villous atrophy, and the 
kidneys were well perfused without signs of vascular complications. The anastomosis between urethra and bladder 
was leak-proof in all 8 cases. 
6Conclusion. Surgical technique optimization and time reduction of the surgical intervention permitted to 
achieve a regular function of both transplants at relatively low recipients’ morbidity. The proposed PKTx experi-
mental model can be used for fundamental studies.
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Введение
Микрохирургическая техника с примене-
нием операционного микроскопа (Carl Zeiss, 
Jena, Germany, 2,5-5-кратное увеличение) по-
зволяет успешно проводить абдоминальные 
операции и трансплантации органов у экс-
периментальных крыс. Достижения микрохи-
рургии существенно расширили эксперимен-
тальные возможности и дали новый импульс 
развитию хирургии в клинических условиях 
[1, 2, 3]. Экспериментальная пересадка цель-
ной поджелудочной железы у крысы впервые 
была описана S. Lee et al. [3, 4] в 1972 году. С 
тех пор базовая техника операции подверглась 
многочисленным модификациям и применя-
лась в различных фундаментальных исследо-
ваниях. Кроме того, все чаще применяется си-
мультанная пересадка панкреато-дуоденально-
го комплекса и почки en bloc с целью лечения 
сахарного диабета I типа с диабетической не-
фропатией [5, 6, 7]. Анализ литературы на тему 
изолированной трансплантации поджелудоч-
ной железы в эксперименте на лабораторной 
крысе показывает, что данное вмешательство 
также может быть выполнено с применени-
ем различных техник и модификаций, однако 
оно продолжает оставаться комплексной опе-
рацией, выполнение которой требует, прежде 
всего, значительных патофизиологических, 
анатомо-топографических знаний и навыков 
в микрохирургической технике [2, 4, 8, 9,10]. 
В настоящей статье описывается хирурги-
ческая техника симультанной пересадки под-
желудочной железы и почки с учетом общепри-
нятых в настоящее время в ЕвроTрансплант со-
юзе (Eurotransplant, ET) клинических аспектов 
[5]. Эта хирургическая техника (PKTx) разрабо-
тана с целью применения на эксперименталь-
ных моделях и близко соответствует анатомо-
функциональной ситуации при клинической 
симультанной пересадке поджелудочной желе-
зы и почки у человека. При этом выполняются 
микрососудистые анастомозы между воротной 
веной панкреас-трансплантата и нижней полой 
веной реципиента (V. cava inf.), между почечной 
веной с циркулярным лоскутом нижней полой 
вены донора (V. renalis et V. cava inf.-Patch) и 
нижней полой веной реципиента. 
Морфологические аспекты симультанно 
пересаженных органов не отличаются от тако-
вых у раздельно пересаженных поджелудочной 
железы и почки. Представленная модель имеет 
значение для исследований некоторых техниче-
ских, функциональных и гистопатологических 
аспектов симультанной клинической PKTx 
у пациентов с сахарным диабетом (Diabetes 
mellitus Typ I). Она также может оказаться ре-
левантной в исследованиях ранней фазы ише-
мически-реперфузионного повреждения транс-
плантата (ischemia and reperfusion inury). 
Поэтому целью работы была отработка 
экспериментальной модели комбинированной 
трансплантации пожелудочной железы и поч-
ки, наиболее соответствующей методике, при-
меняемой в настоящее время в клинической 
практике и которая могла бы быть исполь-




Крысы-самцы линии Lewis (RT) (Charles-
River Wiga GmbH, Sulzfeld, Germany) исполь-
зовались в качестве доноров и реципиентов, 
что позволило избежать реакции отторжения 
трансплантата. Масса тела экспериментальных 
животных составляла 140±20 г. При этом вес 
животных-реципиентов был на 20 г больше 
веса доноров, что существенно упрощало вы-
полнение симультанной РКТх. Прооперирова-
но 16 животных – 8 доноров и 8 реципиентов. 
Прåдоïåрàöèоííàя ïодготовêà è àíåстåзèя
Все исследования выполнялись с соблю-
дением требований «Европейской конвенции 
по защите позвоночных животных, использу-
емых для экспериментальных и иных научных 
целей» (Страсбург, 1986).
Крысы содержались в клетках Macrolon 
(Ehret GmbH, Emmendinger, Germany) в ком-
нате с температурным режимом 19-24°С и ис-
кусственным освещением в период между 6:00 
и 18:00 ч. Корм животных состоял из воды и 
сухих пелетов (Altromin 1324 standart diet, Lage, 
Germany). За 4 часа до операции отменялся 
прием корма и воды. Ингаляционный наркоз 
осуществлялся с применением полуоткры-
той системы с изофлураном через назальную 
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маску. Маска изготовлялась из перфузорно-
го шприца, из которого извлекался поршень. 
Отрытый конец шприца надежно обхватывал 
морду оперируемого животного. Глубина нар-
коза регулировалась путем изменения концен-
трации ингалируемого изофлурана. С целью 
дополнительного обезболивания вводился 
Carbofen® 4 mg/мл подкожно перед операцией 
в день вмешательства с последующими одно-
разовыми инъекциями на второй и третий по-
слеоперационные дни. Послеоперационная 
анальгезия осуществлялась с помощью нова-
минсульфона (Metamizol®) 50 mg/кг внутри-
мышечно с последующей субституцией 2-x ка-
пель перорального раствора новаминсульфона 
каждые 6 часов до третьего послеоперацион-
ного дня.
Хèрóргè÷åсêàя тåхíèêà оïåрàöèè 
ó жèвотíого-доíорà
Препарирование поджелудочной железы 
Предварительно удалялась шерсть с передней 
брюшной стенки при помощи бритвы. Сре-
динная лапаротомия; края лапаротомной раны 
разводились четырьмя ретракторами. Ксифо-
идный отросток отводился в краниальном на-
правлении (рис. 1). Вначале выполнялось пре-
парирование хвоста поджелудочной железы и 
мобилизация селезенки. После пересечения 
спаек между поджелудочной железой и ки-
шечником выполнялось лигирование и пере-
сечение двенадцатиперстной кишки оральнее 
и аборальнее головки поджелудочной железы, 
что позволяло выводить двенадцатиперстную 
кишку из раны. Таким образом, открывались 
обзору чревный ствол и верхняя брыжеечная 
артерия (A. mesеnterica sup., Tr. celiacus), по-
сле чего выполнялось препарирование брюш-
ной аорты в этой области. Левая желудочная 
и печеночная артерии лигировались и пресе-
кались. При этом печеночная артерия пере-
секалась дистальнее отхождения гастродуо-
денальной артерии. На данном этапе артери-
альная перфузия и поджелудочной железы, и 
сегмента двенадцатиперстной кишки осущест-
вляли через верхнюю брыжеечную артерию, 
чревный ствол, гастродуоденальную и селе-
зеночную артерии (рис. 2). На завершающем 
этапе эксплантации (после перфузии) прово-
дилось иссечение аорты с местом впадения в 
нее чревного ствола и верхней брыжеечной 
артерии вместе с органокомплексом поджелу-
дочной железы. Препарирование вентрального 
комплекса осуществлялось путем лигирования 
селезеночной и диссекции воротной вены. 
При этом венозный отток от подготовленного 
к эксплантации органокомплекса происходил 
через нижнюю брыжеечную и воротную вены 
(Vv. mes. inf. et portae) (рис. 3).
Препарирование почки
Диссекцию правой почки начинали с лате-
рального края органа и продолжали в направле-
нии почечных ворот. После удаления жировой 
ткан, окружающей почечные артерию и вену, 
а также мочеточник, продолжали диссекцию 
этих структур до мест их соединения: соответ-
ственно, с аортой, нижней полой веной и моче-
вым пузырем. Стенка мочевого пузыря иссека-
лась в месте впадения в нее мочеточника. Не-
прерывный отток мочи из отпрепарированного 
мочеточника служил достоверным критерием 
оценки функции почки. При эксплантации ор-
Рис. 1. Операционный доступ у животного-донора 
после срединной лапоротомии и экспозиции
Рис. 2. Оперативный доступ у донора к подпеченоч-
ному сегменту нижней полой вены
8гана предусматривалось также иссечение соот-
ветствующих лоскутов стенок аорты и нижней 
полой вены (patch technique).
Эксплантация поджелудочной железы и почки
Перед началом перфузии эксплантиру-
емых донорских органов на аорту выше ме-
ста впадения чревного ствола накладывалась 
микрососудистая клипса (Mehdorn-Biemer, 
Aesculap AG&Co. KG, Tuttlingen, Germany). 
В дистальный сегмент брюшной аорты выше 
илиакальной бифуркации вводился перфузи-
онный катетер 24-го калибра (Venflon 2, ABOC 
Health Care Company, Helsinborg, Sweden). 
Перфузия выполнялась охлажденным до 4°С 
раствором Рингера лактата с 50 МЕ гепари-
на. Перфузионное давление составляло 100 мм 
Hg, что соответствует физиологическому дав-
лению крови в аорте крысы. При этом с целью 
уравновешивания (эквилибрации) вводилось 
40 мл перфузионной жидкости, что соответ-
ствует 6-тикратной массе перфундированных 
органов. Надпеченочная часть нижней полой 
вены рассекалась, что обеспечивало отток пер-
фузионной жидкости. После этого органоком-
плексы удалялись и содержались в течение 1 
часа в консервирующем растворе Рингера лак-
тата при температуре 4°С.
Хèрóргè÷åсêàя тåхíèêà оïåрàöèè 
ó жèвотíого-рåöèïèåíтà
Трансплантация поджелудочной железы
Начальный этап операции выполнялся так 
же, как и у донора. Поджелудочная железа ре-
ципиента полностью отключалась от артери-
ального и венозного кровотока путем лигирова-
ния и электрокоагуляции (лигировались верх-
няя и нижняя панкреатодуоденальные артерии; 
остальные сосуды коагулировались). Аорта 
клипировалась дистальнее чревного ствола с 
помощью микрохирургической клипсы. Ана-
стомоз между брюшной аортой реципиента и 
аортальным сегментом донора (с органоком-
лексом панкреас-трансплантата) выполнялся 
по типу конец-в-бок с помощью непрерывного 
монофильного шва (9/0 Prolene). Время выпол-
нения анастомоза составило в среднем 8,0±1,5 
мин (М±SD). После этого с применением той 
же техники шва переходили к анастомозиро-
ванию воротной вены донора с нижней по-
лой веной реципиента (длительность в сред-
нем 6,0±1,2 мин). Перфузия начиналась после 
снятия клипсы с аорты и нижней полой вены. 
Панкреас-трансплантат размещался в левом 
среднем квадранте брюшной полости. Сегмент 
двенадцатиперстной кишки донора анасто-
мозировался по типу бок-в-бок непрерывным 
швом 7/0 Prolene с тонкой кишкой реципиен-
та. В завершении межкишечный анастомоз по-
крывали прядью большого сальника (рис. 4).
Трансплантация почки
С целью изоляции почек животного-ре-
ципиента выполнялось билатеральное лиги-
рование почечных артерий и вен. Возможный 
рефлюкс мочи предотвращался путем лиги-
рования правого и левого мочеточников ре-
ципиента. При этом у реципиента возникала 
временно (длительность 10,2±1,2 мин) острая 
почечная недостаточность. Следующим шагом 
вмешательства являлось анастомозирование 
аортального и венозного лоскутов трансплан-
тата почки с аортой и нижней полой веной ре-
ципиента. Время выполнения артериального 
и венозного анастомозов составляло 5,0±1,2 
Рис. 3. Эксплантированый органокомплекс донора 
(поджелудочная железа, сегмент двенадцатиперст-
ной кишки и селезенка)
Рис. 4. Завершенный интестинальный анстомоз (ду-
одено-еюностомия) у реципиента
© E. Matevossian с соавт. Микрохирургическая техника трансплантации
© Новости хирургии Том 23 * № 1 * 2015
9
мин. Время тепловой ишемии составляло 
8,0±2,0 мин. После отжатия сосудов почка го-
могенно перфундировалась, приобретая при 
этом розовый цвет. По истечении в среднем 
8,5±2,0 мин у всех реципиентов отмечалось 
отделение мочи через мочеточник. В завер-
шении мочеточник имплантировался в стен-
ку мочевого пузыря животного-донора с по-
мощью непрерывного швa (9/0 Ethilon, not 
resorbable, monofil, Ethicon, Germany).
Послеоперационное ведение
После трансплантации животные-реципи-
енты помещались в одноместную клетку с ин-
фракрасным излучателем и получали как воду, 
так и корм. Период наблюдения за реципиен-
тами составлял 12 дней, в течение которых до-
кументировались клинические показатели их 
состояния и вес. Ежедневно выполнялся забор 
крови на анализ (креатинин, мочевина, липаза, 
амилаза и глюкоза крови). С целью оптималь-
ной гемоделюции, реципиенты ежедневно по-
лучали путем подкожной инъекции 2 мл раство-
ра NaCl 0,9%. На 5-й и 8-й послеоперационные 
дни выполнялась пункционная биопсия транс-
плантированных органов путем минилапарото-
мии. На 12-й послеоперационный день после 
заключительного забора венозной крови на 
анализ и взвешивания животные-реципиенты 
сакрифицировались путем углубления наркоза 
вследствие гиперкапнии. Образцы сыворотки 
крови последнего забора подвергались мгно-
венной заморозке и хранились в жидком азоте 
при температуре -80°С. Трансплантированные 
органы изымались, фиксировались в 3,7% рас-
творе формалина (Merck, Darmstadt, Germany) 
и в дальнейшем исследовались гистологически. 
При оценке количественных показателей 
применялись методы описательной статисти-
ки. Цифровые данные представлены в фор-
мате – M±m.
Результаты
Все 8 животных-реципиентов успешно 
перенесли трансплантацию. 
На 5-й послеоперационный день во всех 
трансплантатах поджелудочной железы при 
гистологическом исследовании отмечалась 
инфильтрация междолькового пространства 
макрофагами и незначительным количеством 
гранулоцитов. На 8-й послеоперационный 
день в нормально структурированной ткани 
поджелудочной железы выявлялась воспали-
тельная инфильтрация. У двух реципиентов в 
сегменте двенадцатиперстной кишки была не-
значительная атрофия ворсинок, без каких-ли-
бо других патологических признаков. На 12-й 
послеоперационный день у четырех реципиен-
тов в срезах поджелудочной железы наблюда-
лась междольковая клеточная инфильтрация, 
состоящая преимущественно из лимфоцитов 
и макрофагов, которая распространялась так-
же и на экзокринную ткань органа. В это же 
время во всех исследуемых графтах отмeчалась 
пролиферация фибробластов и отдельные ма-
крофаги в эндотелии, при том без признаков 
эндотелиита. У одного реципиента произошла 
необратимая потеря трансплантата поджелу-
дочной железы, что было связано с тромбозом 
воротной вены (обеспечивающей венозный 
отток от панкреас-трансплатата). Собствен-
ная поджелудочная железа и почки реципиен-
та подвергались полной некротизации на 5-й 
день после трансплантации. В это же время у 
всех животных наблюдалась гомогенная пер-
фузия трансплантата-почки. На 3-й послеопе-
рационный день отмечалось снижение уровня 
креатинина плазмы крови до 1,7±0,3 мг/дл, а 
на 5-й день этот показатель достигал нормы 
(0,9±0,1 мг/дл). Аналогично изменялся пока-
затель мочевины в плазме крови.
На 5-й послеоперационный день у всех 
реципиентов отмечались нормальные уров-
ни глюкозы крови (5,7±0,5 ммоль/л); одна-
ко на 9-й послеоперационный день у одного 
реципиента наблюдалась гипергликемия (8,0 
ммоль/л), связанная, как отмечалась выше, 
с тромбозом воротной вены панкреас-транс-
плантата. В первые три дня после трансплан-
тации у всех животных отмечалась потеря мас-
сы телa на 25%, однако к 12-му дню их вес по-
степенно приходил к исходным показателям.
Обсуждение
Изолированная трансплантация поджелу-
дочной железы была впервые описана в 1967 
году и в течение последующих двух десятиле-
тий упоминалась лишь как эксперименталь-
ный способ лечения пациентов с сахарным 
диабетом первого типа [11]. Это можно легко 
объяснить значительно более низким уровнем 
выживаемости трансплантатов в сравнении с 
пересадкой печени или почки [6]. В связи с 
существенным прогрессом в трансплантаци-
онной медицине, на сегодня, в Международ-
ном Регистре Трансплантации Поджелудочной 
Железы содержатся данные о более 22 тысяч 
трансплантаций поджелудочной железы и поч-
ки. Их 5-тилетняя функциональность состав-
ляет соответственно 95% и 87,5% [5, 6, 7]. Со 
времен первой успешной трансплантации поч-
ки в 1954 году в Бостоне между двумя одно-
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яйцевыми близнецами пересадка этого органа 
уже была выполнена  у более полумиллиона 
пациентов в 1400 специализированных транс-
плантационных центрах во всем мире [8, 16]).
Симультанная трансплантация подже-
лудочной железы и почки является методом 
выбора в лечении пациентов с сахарным диа-
бетом 1-го типа и сопровождающей (пре) тер-
минальной диабетической нефропатии, требу-
ющих гемодиализа [5, 6, 7]. Однако, невзирая 
на успешное клиническое внедрение, это вме-
шательство является большой комплексной 
операцией с относительно высоким уровнем 
потенциально опасных осложнений [6]. К на-
стоящему моменту в мире выполнено около 22 
тысяч трансплантаций поджелудочной желе-
зы. Технические и иммунологические особен-
ности симультанной РКТх, а также ее ослож-
нения подчеркивают необходимость дальней-
ших экспериментальных исследований в этой 
области, в особенности разработки экспери-
ментальной модели, наиболее соответствую-
щей клиническим аспектам комбинированной 
трансплантации этих органов.
Экспериментальная модель, представ-
ленная в настоящем исследовании, позволяет 
точно симулировать клинические процессы и 
является легко воспроизводимой. Важно, что 
она имеет относительно низкие морбидность и 
мортальность, что позволяет добиться высокой 
выживаемости трансплантатов. В связи с этим 
данная экспериментальная модель имеет вы-
сокую клиническую релевантность с техниче-
скими и иммунологическими аспектами транс-
плантационной медицины. Настоящая статья 
является одним из первых клинически ориен-
тированных описаний в рецензируемой миро-
вой литературе по модели симультанной транс-
плантации поджелудочной железы и почки. 
Иммунологические и технические осо-
бенности симультанной РКТх требуют даль-
нейших фундаментальных исследований. Для 
широкого проведения исследований подоб-
ного рода необходима легко воспроизводимая 
экспериментальная модель РКТх. Описанная 
нами сингенная эспериментальная модель 
трансплантации поджелудочной железы с ее 
экзокринным дренированием в кишку реци-
пиента имеет существенное преимущество над 
вариантами без подобного варианта дрени-
рования. Все морфологические изменения в 
графте железы животных-доноров без анало-
гичного экзокринного дренирования рассма-
триваются как признаки реакции отторжения, 
тогда как в описанной нами сингенной модели 
они могли быть охарактеризованы как признак 
возможной погрешности в технике операции 
[2, 3, 4; 12, 13]. Ранее дренирование секрета 
трансплантата поджелудочной железы в экс-
перименте осуществлялось через двенадцати-
перстную кишку, заглушая оральный и анасто-
мозируя аборальный ее конец с первой петлей 
тонкой кишки реципиента по типу конец-в-
бок [4]. Модель с кишечным дренированием 
считается наиболее предпочтительной для 
морфологического изучения признаков оттор-
жения трансплантата. Это преимущественно 
связано с тем, что процессы лимфоцитарной 
инфильтрации ремоделирования, в соответ-
ствии с опытами сингенных трансплантатов, 
не будут отмечаться в панкреато-дуоденальных 
трансплантатах [10]. Описанная нами модель 
пересадки поджелудочной железы предполага-
ет создание дуодено-еюностомии по типу бок-
в-бок, что наиболее отражает технику опера-
ции, применяемой в большинстве трансплан-
тационных центрах ЕвроТранспланта.
Ко всему прочему изложенная экспери-
ментальная модель РКТх позволяет проводить 
сравнительные исследования характеристик 
отторжения различных трансплантационных 
компонентов: поджелудочной железы, почки и 
двенадцатиперстной кишки. В вопросах поряд-
ка технического исполнения, временных харак-
теристик экзокринного дренирования транс-
плантата поджелудочной железы наша модель 
соотносима с рутинной клинической операци-
ей комбинированной пересадки поджелудоч-
ной железы и почки. Сосудистые анастомозы с 
аортой и нижней полой веной у обоих транс-
плантатов в нашей экспериментальной модели 
выполняются преимущественно при пересадкe у 
реципиентов детского возраста (у взрослых – где 
реваскуляризация осуществляется через наруж-
ные подвздошные сосуды, A.V. Iliacae externae). 
В обоих случаях непосредственный артериаль-
ный приток к панкреас-трансплантату осущест-
вляется через аорту или наружную подвздошную 
артерию, а венозный отток – через воротную 
вену в нижнюю полую вену или наружную под-
вздошную вену. Таким образом, удается сни-
зить количество осложнений, характерных для 
порто-портального анастомоза, сократить число 
самих анастомозов и время операции [3, 4, 14]. 
В нашей группе тромбоз воротной вены возник 
у одного животного-реципиента, что привело к 
потере трансплантата на 9-й день после опера-
ции. Такие типичные осложнения, как: послео-
перационное кровотечение, перегиб сосудистой 
ножки трансплантата (kinking) и острый панкре-
атит – нами не наблюдались. 
В настоящей публикации с точки зрения 
клинической трансплантологии представленa 
комбинированная модель РКТх. Детально, 
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с помощью оригинальных снимков и рисун-
ков описаны ее микрохирургические аспекты. 
Исследования в области экспериментальной 
трансплантологии и иммунологии достаточно 
полно адаптированы к клиническим условиям. 
Заключение
Лабораторные крысы являются наиболее 
подходящими животными для исследований 
трансплантации органов, что связано с доста-
точно полно изученными генетическими ха-
рактеристиками, приемлемыми весом и разме-
рами этих животных, позволяющими создание 
сосудистых соустий с применением микрохи-
рургической техники.
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